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Points Forts a comprendre 


• Le choix du decibel (dB) comme unite 
de pression sonore resulte de Fetendue 
considerable du champ auditif. 

• La cochlee assure son role de transducteur 
peripherique grace a Faction conjugee 

de 2 populations de cellules sensorielles. 

• La distinction audiometrique entre surdites 
de perception et surdites de transmission 
est fondamentale car ces categories 

de deficience auditive possedent 

des caracteristiques differentes sur le plan 

du pronostic et du traitement. 

• Acouphenes et hyperacousie sont souvent 
associes et font done probablement intervenir 
des mecanismes communs. 

• L’impact d’une surdite sur le developpement 
d’un enfant depend de facteurs multiples, 
au premier rang desquels vient le degre 

de perte auditive. 

• La distinction entre deficience, incapacity 
et desavantage social est importante pour 
apprecier le retentissement medico-social 
d’une surdite et comprendre le handicap 
auditif eprouve par un individu. 


A quoi sert la fonction auditive 
normale ? 

Les missions de l’audition sont inapparentes et non 
vitales, contrairement a d’ autres grandes fonctions de 
Forganisme. Le manque de consideration de la popula- 
tion generate pour les problemes qui ont trait a F audi- 
tion et les difficultes rencontrees pour developper une 
meilleure prevention tirent vraisemblablement leur origine 
de ce double paradoxe. C’est bien souvent quand on est 
prive soi-meme d’une partie des facultes auditives que 
Fon prend reellement conscience de la diversite et du 
prix d’une audition normale. 


Fonction d’alerte de la perception sonore 

Cette fonction, rudimentaire a premiere vue, revet en 
realite plusieurs interets. 

Le premier touche a la phylogenese. L’audition a certai- 
nement contribue a la selection des especes les plus resis- 
tantes a l’environnement. Les animaux qui ne dispo- 
saient pas d’une audition suffisamment fine pour 
percevoir a distance le son d’une proie ou d’un preda- 
teur ont fini par disparaitre. Settles ont survecu les 
especes qui pouvaient compter sur une detection effica- 
ce et une interpretation rapide des bruits. 

Le deuxieme interet de la fonction d’alerte concerne 
notre vie de tous les jours. Lorsque nous marchons en 
ville l’esprit occupe, la perception soudaine du bruit 
d’une voiture nous evite de mettre en danger notre vie 
en traversant inopinement la rue. Le promeneur qui ne 
dispose pas d’une audition fine se rend souvent compte 
avec retard des changements qui se produisent dans son 
environnement et peut done etre soumis a des emotions 
fortes declenchees par la perception soudaine d’un danger. 
Cette fonction d’alerte est etroitement liee a la capacite 
que nous avons de localiser avec exactitude une source 
sonore. Les personnes atteintes d'une deficience auditive 
unilateral ou asymetrique se plaignent souvent d’ avoir 
du mal a reperer les sons dans l’espace. La perception 
d’une source sonore situee d’un cote de la tete donne 
lieu a un reflexe d’ orientation-investigation qui nous fait 
tourner la tete en direction du bruit repere. Ce reflexe 
d’orientation-investigation est d’ailleurs particulierement 
utile en audiometrie infantile, car il permet de savoir des 
l’age de 5-6 mois si l’enfant a entendu le stimulus sonore. 

Apport de I’audition 
dans la communication de I’adulte 

Les echanges entre individus reposent en bonne partie 
sur leur capacite a entendre. L’audition touche done la a 
un des aspects les plus fondamentaux de la vie sociale et 
professionnelle de l’etre humain. 

Le maillon faible de notre systeme de perception auditive 
est F interference de la parole avec le bruit. Le bruit peut 
etre defini de plusieurs manieres, et nous avons vu pre- 
cedemment combien il pouvait etre utile dans l’annonce 
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d’un danger. Mais en matiere de communication, ses 
avantages sont largement supplantes par ses inconvenients. 
En effet, quand il s’agit de communication entre indivi- 
dus le bruit peut se definir comme etant represente par 
tout ce qui dans notre environnement sonore ne nous inte- 
resse pas et vient au contraire polluer la comprehension de 
ce qui nous est dit. Cette interference possede 2 caracteris- 
tiques. La premiere est d’etre inevitable car notre syste- 
me de perception est incapable d’operer un tri selectif 
entre ce qui est pertinent - la parole - et ce qui ne Test 
pas - le bruit. Cette limitation fondamentale s’ applique 
non seulement au deficient auditif, mais egalement au 
sujet normo-entendant. La seconde caracteristique est le 
lien etroit qui existe entre la perte d’intelligibilite et le 
rapport signal/bruit. Plus ce rapport est faible, et plus la 
comprehension est perturbee. On le voit bien dans ce 
qu’il est convenu d’appeler «l’effet cocktail-party », ou les 
personnes sont amenees a parler de plus en plus fort pour 
se faire entendre, augmentant par-la meme le niveau du 
bruit environnant. Cette pollution de l’intelligibilite par 
le bruit est le veritable fleau du malentendant, en depit 
des multiples recherches qui ont porte sur le sujet et des 
amenagements technologiques qui en ont decoule. 

Role majeur de I’audition 
dans le developpement de I’enfant 

L’ enfant qui ne sait pas encore parler, c’est-a-dire qui est 
age de moins de 2-3 ans, a absolument besoin d’ entendre 
pour developper son langage. La construction de son 
langage peut en effet se comparer a l’edification, pierre 
par pierre, d’un batiment dont le maitre d’ceuvre serait les 
parents. La particularite de cet edifice est que les « pierres 
constitutives » - representees ici par les mots - doivent etre 
fa£onnees, c’est-a-dire entendues de tres nombreuses 
fois avant de pouvoir etre assimilees par l’enfant. 

Le deuxieme aspect fondamentalement influence par 
F audition est le developpement psycho-affectif et cognitif 
de 1’ enfant. Un retentissement de la surdite sur cette 
composante du developpement est important a deceler car 
il est accessible a la reeducation et semble bien pouvoir 
modifier la qualite ulterieure du langage de l’enfant sourd. 

Mecanismes mis en jeu 

dans la fonction auditive normale 

Les variations de pression acoustique qui doivent etre 
codees par l’oreille interne sont d’une extraordinaire 
diversite. En effet, la plus faible pression sonore qui 
puisse etre entendue d’un sujet normal, 20 micropascals 
(pPa) ou 2 x 10 5 newtons/m 2 , est 10 7 fois plus petite que 
la pression maximale pouvant etre toleree par l’oreille 
humaine. 11 s’agit du seuil auditif dans le premier cas, et du 
seuil douloureux dans le second. Si on exprime la gamme 
sonore en termes d’intensite, et non plus de pressions, l’ecart 
entre les 2 types de seuil est encore plus considerable, 10 14 ! 
Cette etendue est a l’origine du choix d’une unite loga- 
rithmique, le decibel (dB), pour exprimer la pression ou 


l’intensite sonore. Quand on dit d’un son qu’il est, par 
exemple, de 60 dB, cela signifie que sa pression se situe 
60 dB au-dessus de la pression de reference (20 pPa). 
Qu’il s’agisse d’un bruit avertisseur de danger (fonction 
d’alerte), de formes linguistiques signifiantes (mots, 
phrases dans la communication de l’adulte), ou bien de 
formes acoustiques qui acquierent du sens au fil des ans 
(construction du langage chez le tres jeune enfant), le 
message emprunte une voie nerveuse specifique a 1’ audition. 
Plusieurs traits generaux meritent d’etre soulignes 
d’emblee : le principe d’une transduction a la peripherie, 
l’existence de relais successifs sur la voie nerveuse, le 
cheminement bilateral de F information le long de cette 
voie. A ces caracteres communs a tout message auditif 
s’ajoutent des particularites fonctionnelles propres a 
chacune des trois situations envisagees (le bruit d’alerte, 
les mots signifiants chez l’adulte, le langage en cours de 
construction chez F enfant). 

Transduction peripherique 

Comme chacun des autres sens (vision, toucher, odorat, 
gout), F audition ne peut pas avoir lieu sans un transducteur 
peripherique. La propriete fondamentale d'un transducteur 
sensoriel est de convertir en influx nerveux les changements 
d’energie se produisant dans notre environnement. Il 
s’agit d’un passage oblige car l’influx nerveux est la 
seule « langue » accessible au cerveau. 

Le transducteur peripherique qui intervient dans F audition, 
appele organe de Corti, se singularise des autres types 
de transducteur sur 2 points importants : 

- il se situe dans un lieu profond, enchasse dans l’os 
temporal, la cochlee ou partie auditive de l’oreille 
interne. La retine, equivalent visuel de la cochlee, est 
beaucoup plus superficielle. La profondeur de l’organe 
auditif a des consequences multiples sur le plan clinique 
(mode d’expression des symptomes, moyens d’inves- 
tigation) et de la recherche fondamentale (biologie 
moleculaire et genetique) ; 

- au sein de F organe de Corti, le nombre de cellules 
sensorielles chargees de la transduction auditive se 
chiffre a quelques milliers, ce qui est sans commune 
mesure avec les millions de cellules photoreceptrices 
de la retine. 

Seule une organisation specifique est capable de rendre 
compte de F extraordinaire etendue de la gamme sonore a 
laquelle l’oreille humaine est sensible. Cette organisation 
s’appuie sur 2 populations cellulaires aux roles distincts 
mais complementaires. Les 2 types de cellules ont en 
commun d’etre munis de cils, situes a leur sommet, ce 
qui leur vaut d’etre appelees cellules ciliees. Les cils 
sont capables de se deplacer sous l’effet d’une vibration 
acoustique, mais F arrangement de la cochlee est si bien 
fait que les mouvements ciliaires n’excedent pas un 
demi-micron. 

Les cellules ciliees internes, ainsi appelees parce que 
proches de la partie interne de la cochlee (ou modiolus), 
sont mises en jeu quelle que soit l’intensite du son. Elies 
seules, en effet, sont reliees aux fibres nerveuses destinees 
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au cerveau (fibres afferentes). Les cellules ciliees externes, 
qui doivent leur nom a l’eloignement par rapport au 
modiolus, sont elles depourvues de fibres nerveuses 
afferentes et ne peuvent done agir sur f audition que par 
fentremise des cellules internes. Les cellules ciliees 
externes sont dotees de proteines motrices qui leur 
conferent une propriete fondamentale, l’electromotilite. 
Pour pouvoir fonctionner convenablement, les cellules 
ciliees - externes aussi bien qu’ internes - ont besoin 
d’un environnement particulier. La membrane qui delimite 
chaque cellule ciliee doit en effet etre en contact avec un 
liquide aux proprietes precises. Au pole superieur, la ou 
se trouvent les cils, il s’agit de fendolymphe. Les faces 
laterales sont pour leur part entourees de perilymphe. 
L’endolymphe est riche en potassium et pauvre en 
sodium, alors que e’est exactement l’inverse pour la 
perilymphe. Etant donne la pauvrete en potassium de 
l’interieur de la cellule a l’etat de repos (e’est-a-dire dans 
le silence), fouverture des canaux de transduction situes 
au niveau des cils a pour effet immediat de faire entrer 
du potassium dans la cellule et done de depolariser celle-ci. 
La suite des evenements depend du type de cellules 
considere. Dans le cas des cellules ciliees externes, la 
depolarisation modifie la conformation des proteines 
motrices, dont l’une a ete recemment identifiee, la prestine. 
Le changement de conformation de cette proteine 
entraine la contraction de la cellule. La contraction est 
reversible, une elongation lui faisant rapidement suite. 
Cette succession de mouvements alternatifs fait de la 
cellule ciliee externe un amplificateur mecanique, expli- 
quant que nous pouvons entendre des sons de tres faible 
amplitude. 

En ce qui conceme les cellules ciliees internes, la depo- 
larisation intracellulaire aboutit a la liberation d’un neuro- 
transmetteur par les vesicules synaptiques, le glutamate, 
lequel se fixe de maniere specifique sur des recepteurs 
membranaires situes de 1’ autre cote de la synapse, au 
niveau de la fibre nerveuse afferente. La fixation membra- 
naire du glutamate a pour effet d’ exciter la fibre nerveuse, 
e’est-a-dire de faire naitre une serie de potentiels d’action. 
Les troubles de la transduction peripherique represented 
fessentiel des surdites de perception d’origine cochleaire. 
Les traits distinctifs de cette categorie de surdite seront 
detailles dans le chapitre clinique, mais des maintenant 
4 causes peuvent etre mises en exergue du fait de leur 
frequence. II s’agit du bruit, du vieillissement, des ano- 
malies genetiques du developpement, et des troubles 
liquidiens. Les 3 premieres causes agissent directement 
sur les cellules responsables de la transduction, comme le 
montrent les etudes histopathologiques effectuees sur des 
malades qui presentaient une surdite de perception de 
cette nature; l’atteinte morphologique des cellules 
explique l’irreversibilite habituellement constatee dans 
ce type de surdite, les cellules cochleaires humaines etant 
incapables de se regenerer. Dans le 4 e groupe, le trouble 
initial porte sur f environnement liquidien de la cellule 
qui, de ce fait, n’est pas detruite d’emblee et peut retrouver 
une fonction sensiblement normale si l’homeostasie 
liquidienne se retablit. 


Cheminement de I’influx nerveux 
le long de la voie auditive 

A partir du moment ou 1’ influx nerveux a quitte la 
cochlee, on entre dans le domaine plus complexe des 
processus retrocochleaires, ainsi regroupes parce 
qu’identifiables sur le plan clinique. Les potentiels d’ac- 
tion, ordonnes selon un agencement spatio-temporel 
precis, cheminent le long des fibres du nerf auditif, 
transitant done par f angle ponto-cerebelleux, et penetrent 
dans le systeme nerveux central au niveau du tronc cerebral. 
Une communication intercellulaire extremement subtile, 
mais encore imparfaitement connue, se deroule dans des 
synapses echelonnees jusqu’au mesencephale (ou le 
relais auditif s’appelle colliculus inferieur). Les media- 
teurs chimiques de ces diverses synapses sont multiples 
et aspecifiques de f audition, ce qui a des consequences 
sur le plan therapeutique. En effet les acouphenes, qui seront 
detailles plus loin, ne cedent que rarement aux psycho- 
tropes agissant sur les mediateurs chimiques du cerveau 
et des effets extra-auditifs sont frequemment observes 
chez les patients acoupheniques traites de la sorte. 

Apres le mesencephale, un autre relais important a lieu 
dans le thalamus, veritable carrefour sensoriel par lequel 
passent les informations auditives, mais aussi visuelles 
et sensitives. De la, les neurones se rendent au cortex 
auditif primaire, constitue de cellules situees a la face 
superieure du lobe temporal. C’est au niveau du cortex 
que se realise la perception auditive proprement dite, 
e’est-a-dire la prise de conscience de l’existence d’un 
son et son interpretation a partir de f experience et des 
connaissances de l’individu. C’est egalement a cette 
hauteur que s’etablissent les liens avec le cortex associatif, 
en particulier les centres du langage (aire de Broca dans 
le lobe frontal, done en avant du cortex auditif, et aire de 
Wernicke dans une region plus posterieure du lobe temporal). 
La complexity des structures nerveuses centrales et des 
mecanismes qui s’y deroulent oblige a se limiter a 
quelques aspects pertinents sur le plan clinique. 

Une fois que f information auditive est entree dans le 
tronc cerebral, elle se repand tres vite des 2 cotes du systeme 
nerveux central. Cette bilateralisation explique qu’une 
lesion developpee d’un cote du systeme nerveux central 
(qu’elle soit d’origine tumorale, vasculaire ou inflam- 
matoire) donne rarement lieu a une surdite, le message 
mis en forme par les 2 oreilles continuant a atteindre le 
cortex par f autre cote. 

Certains « modeles » neurophysiologiques, con 5 US pour 
expliquer aux malades souffrant d’ acouphenes pourquoi 
ils sont genes et ainsi ameliorer leur prise en charge, 
reprennent la distinction classique en psychiatrie entre 
systeme nerveux conscient (represente par le cortex) et 
systeme inconscient (souvent appele sous-cortical). Le 
secteur inconscient echappe, par definition, a la volonte, 
mais a un role certainement important dans 1’ audition. 
C’est en effet la que se produit une analyse comparative 
des informations provenant des 2 oreilles, etape cle du 
processus aboutissant a la localisation des sons et a la 
comprehension de la parole dans le bruit. C’est egalement 
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la que s’opere un filtrage des informations auditives, 
nous evitant d’etre submerges par le flux permanent des 
changements acoustiques de notre environnement. 

Le filtrage inconscient est une hypothese egalement 
interessante pour expliquer pourquoi nous n’entendons 
pas la forte activite spontanee qui regne dans le nerf 
auditif. Tout se passe comme si le secteur auditif incons- 
cient etait capable de bloquer de maniere selective les 
informations ne lui paraissant pas determinantes, que 
ces signaux soient spontanes (se maintenant dans le 
silence) ou en rapport avec F environnement sonore. 

La contrepartie du filtrage selectif est T aptitude des 
memes structures a amplifier n’importe quel signal leur 
semblant au contraire important. C’est la qu’interviennent, 
dans la conception de Jastreboff, les liens anatomiques 
entre le systeme auditif inconscient et le systeme limbique. 
Une des connexions les plus importantes en matiere 
d’acouphenes s’etablit, selon cet auteur, entre le corps 
genouille median du thalamus (appartenant a l’appareil 
auditif) et le noyau lateral de l’amygdale (faisant partie 
du systeme limbique). Selon la vigueur des echanges 
bidirectionnels entre ces 2 systemes, l’acouphene serait 
mal tolere (circulation neuronale intense) ou ne derangerait 
pas l’individu (connexions peu fonctionnelles). 

Representation tonotopique des sons 

La maniere dont les fibres nerveuses sont stimulees par 
l’organe de Corti depend de la frequence du son. Pour 
les sons aigus, c’est la base de la cochlee qui est animee 
de mouvements ; pour les sons graves, le maximum de 
mouvements de la membrane basilaire siege au contraire 
a l’apex. Etant donne que les fibres nerveuses sont 
reparties tout le long de la membrane basilaire, il existe 
done un codage des frequences sonores fonde sur la 
nature, apicale ou basale, des fibres stimulees. C’est ce 
qu’on appelle l’organisation tonotopique de la cochlee. 
La majorite des surdites de perception porte sur les 
frequences aigues et les etudes histopathologiques montrent 
bien, dans de tels cas, la predominance des lesions de 
l’organe de Corti au niveau de la base de la cochlee. 
Cette organisation tonotopique se retrouve aussi tout le 
long de la voie auditive. Au niveau du cortex auditif 
primaire par exemple, comme Pont montre des etudes 
electrophysiologiques effectuees chez T animal mais 
aussi sur des patients operes neurochirurgicalement 
parce qu’ils souffraient de crises severes d’epilepsie 
temporale, l’endroit precis ou aboutit 1’ influx nerveux 
n’est pas le meme selon la frequence du son. 

L’ aspect le plus interessant peut-etre dans la representation 
tonotopique des sons a l’interieur du systeme nerveux 
central a trait a la notion de plasticite cerebrale. Dans 
des situations pathologiques de privation sensorielle 
durable (par exemple T enfant sourd profond de naissance 
par developpement insuffisant de la cochlee), des rema- 
niements de F organisation tonotopique peuvent s’operer 
si les fibres du nerf auditif sont excitees electriquement 
par un implant cochleaire. 


Mecanismes physiologiques se deroulant 
au niveau de I’appareil de transmission 

Decrire l’appareil de transmission apres avoir parle de la 
cochlee et du systeme nerveux central peut apparaitre 
paradoxal. En effet les sons qui parviennent a la cochlee 
dans la vie de tous les jours doivent au prealable passer 
par l’appareil de transmission, en particulier l’oreille 
moyenne. 

Les raisons de ce choix sont multiples. 

La premiere tient a la l’utilite meme de l’appareil de 
transmission. Notre organisme ne peut vivre que dans 
Fair, seul capable de satisfaire nos besoins conside- 
rables en oxygene. Mais d’un autre cote nous avons vu 
que les cellules sensorielles de l’organe de Corti fonc- 
tionnaient settlement dans un environnement liquidien 
precis. Cette double exigence est, du point de vue de la 
propagation des sons a l’interieur du corps, difficile a 
concilier a priori. En effet, en vertu d’une loi apparte- 
nant au domaine de la physique, le passage d'une onde 
sonore a travers une interface entre 2 milieux a la densi- 
te aussi differente que Fair et l’eau, s’accompagne neces- 
sairement d’une importante deperdition d’energie. Cette 
perte liee au changement de milieu est estimee a environ 
30 dB. L’appareil de transmission, interpose entre Fair 
atmospherique et l’oreille interne, sert justement a recu- 
perer ces 30 dB. 

La deuxieme raison pour parler d’abord de l’appareil de 
perception est d’ordre clinique. Les alterations patholo- 
giques interessant l’appareil de transmission s’opposent 
sur un grand nombre de points a celles qui affectent 
l’appareil de perception. 

A l’oppose de l’immense majorite des surdites de percep- 
tion du jeune enfant, les surdites de transmission sont 
souvent transitoires a cet age. Cela ne veut evidemment 
pas dire qu’elles sont a negliger chez un enfant age de 
moins de 4-5 ans, tout au contraire. 

Les surdites de transmission sont souvent accessibles a 
un traitement chirurgical, chez l’adulte comme chez 
F enfant, contrairement a la vaste majorite des surdites 
de perception. 

Les resultats d'une amplification prothetique sont toujours 
meilleurs dans une surdite de transmission que dans le 
cas d’une surdite de perception de meme importance 
(p. ex. : 40 ou 50 dB), parce que dans une surdite de 
transmission pure l’organe de Corti fonctionne normalement, 
tandis que ce n’est evidemment pas le cas dans une surdite 
de perception. En d’autres termes, F amplification pro- 
thetique corrige facilement la perte d’energie induite par 
une surdite de transmission, mais a souvent plus de mal a 
retablir une audition confortable dans le bruit si l’atteinte 
de l’oreille interne est significative. 

L’appareil de transmission se compose de l’oreille exter- 
ne (pavilion et conduit auditif externe) et de l’oreille 
moyenne (tympan et chaine des osselets). 

Pour que l’appareil de transmission soit en mesure de 
restituer les 30 dB perdus par le changement de milieu, 
5 conditions doivent etre remplies. La premiere est eviden- 
te, il faut que le conduit auditif externe laisse passer les 
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sons, c’est-a-dire ne soit pas obstrue par un bouchon de 
cerumen par exemple. Les 4 autres conditions interessent 
le fonctionnement de l’oreille moyenne : 

- le tympan, pour pouvoir vibrer au mieux, a besoin 
d’une caisse remplie d’air; 

- la chalne des osselets (successivement, de Fexterieur vers 
l’interieur, marteau - enclume - etrier) doit etre continue 
et independante des parois de la caisse du tympan ; 

- les fenetres qui separent Foreille moyenne de l’oreille 
interne, ce qu’on appelle les fenetres labyrinthiques 
(fenetre ovale en rapport avec F etrier, et fenetre ronde 
depourvue elle d’osselet), doivent pouvoir disposer 
d’un jeu en opposition de phase. Cela signifte simple- 
ment que lorsque la membrane de la fenetre ovale 
«s’enfonce» dans la cochlee (rampe vestibulaire) 
sous l’effet des vibrations transmises par la platine de 
F etrier, il faut qu’il y ait un mouvement compensateur 
de la membrane de la fenetre ronde dans F autre sens 
(« expansion » en regard de la rampe tympanique) ; 

- la trompe d’Eustache doit etre permeable pour renouveler 
regulierement, a partir du cavum ou rhinopharynx. Fair 
qui se trouve dans la caisse du tympan. 

Chacune de ces 4 conditions peut ne pas etre satisfaite 
dans une surdite de transmission. 

Pour terminer avec la physiologie de Fappareil de trans- 
mission, il convient de dire un mot du reflexe stapedien. 
Pour proteger Foreille interne des sons trap intenses, le 
muscle de F etrier peut se contracter de maniere reflexe, 
bloquant ainsi momentanement la chaine des osselets au 
niveau des 2 oreilles. Cette contraction se fait sous la 
commande d’une branche du nerf facial, elle-meme mise 
en action par un arc reflexe localise dans le tronc cerebral. 

Aspects cliniques des alterations 
de la fonction auditive 

Les mecanismes physiologiques de F audition decrits 
ci-dessus permettent d’envisager les alterations de la 
fonction auditive sous un angle clinique. 

L’ alteration la plus courante est bien sur la deficience 
auditive ou difficulte de comprehension. Elle s’observe 
par exemple quand le sujet est confronts a des intensites 
sonores faibles (voix chuchotees, inferieures a 30-40 dB), 
mais aussi et surtout quand la parole est melee a un fond 
sonore, que celui-ci soit occasionne par d’ autres locuteurs 
(exemple classique de la reunion de travail ou du repas 
de famille) ou par un bruit parasite d’une autre nature. 
Mais d' autres troubles sont souvent presents, notamment 
dans les surdites de perception. Il s’agit avant tout des 
acouphenes et de l’hyperacousie. Ces 2 symptomes sont 
frequemment associes (40 % des sujets souffrant d’acou- 
phenes ont egalement une hyperacousie) ; ils peuvent se 
rencontrer chez un sujet presentant un deficit audio- 
metrique plus ou moins marque (pres de 80 % des cas) 
ou bien au contraire chez un individu a F audition 
conservee (environ 20% des cas). Nous commencerons 
done par definir les termes de deficit auditif, acouphene, 
et hyperacousie. 


Terminologie medicale 

1. Deficience auditive 

On entend en general par ce terme une perte audiometrique 
depassant un certain seuil. Afin de pouvoir comparer les 
individus entre eux, ou suivre la progression auditive 
d’une personne sous l’effet d’un traitement ou d’une 
operation chirurgicale, il est souvent utile de ranger le 
seuil auditif en categories. Le Bureau international d’audio- 
phonologie (BIAP) distingue 4 degres de perte auditive, 
qu’il est important de connaitre lorsqu’il s’agit d’un 
enfant. Les valeurs qui servent de frontieres entre chacune 
de ces categories sont calculees a partir des seuils de 
conduction aerienne sur la meilleure oreille (moyenne 
des frequences : 500, 1 000, 2 000 et 4 000 Hz). 

• Les surdites legeres concement les pertes audiometriques 
de moins de 40 dB. Etant donne qu’un grand nombre de 
phonemes, en particulier les consonnes fricatives (qu’elles 
soient voisees /v, z, j/ ou non voisees /f, s, ch/), se situent 
souvent en-dessous de 40 dB en situation de communi- 
cation naturelle, une surdite legere ne doit pas etre negligee 
chez le jeune enfant car le developpement de son langage 
peut s’en trouver altere. 

• Les surdites moyennes se situent entre 40 et 70 dB. 
Le retentissement sur F intelligibility de la parole est 
bien sur plus important que dans le cas precedent, car le 
niveau moyen d’une discussion a une distance de 1 metre 
se situe autour de 60 dB. 

• Les surdites severes correspondent a des pertes com- 
prises entre 70 et 90 dB. En pratique, aucun phoneme ne 
peut etre pergu auditivement sans l’aide de protheses 
amplificatrices. 

• Les surdites profondes se situent au-dela de 90 dB. 
On les subdivise en 3 degres : degre I pour les pertes 
comprises entre 90 et 100 dB, degre II pour les pertes 
entre 100 et 110 dB, et degre III au-dela. Malgre l’usage 
grandissant des implants cochleaires chez l’enfant sourd 
de naissance, cette classification des surdites profondes 
reste valable. 

2. Acouphenes 

Ils constituent un motif de consultation extremement 
frequent, qui est reste longtemps neglige par le corps 
medical en raison des difficultes de son approche clinique 
et des resultats juges decevants. En realite l’importance 
du probleme en termes de sante publique (pres de 3 millions 
d’individus concernes dans notre pays) et F amelioration 
des connaissances rendue possible par l’apport d’autres 
disciplines (neurosciences, psychologie) ont commence 
a imposer au cours de ces dernieres annees un change- 
ment significatif de la prise en charge de ces malades. 
Deux differences majeures opposent un son normal et un 
acouphene. Un son normal est le reflet d’un changement 
d’energie dans l’environnement acoustique de F individu, 
alors qu’un acouphene est entendu sans qu’il y ait la 
source sonore correspondante a Fexterieur. Dans le premier 
cas il s’agit done d'un son d’origine externe, dans le 
second cas le son est d’origine interne. Cette premiere 
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distinction est bien illustree par le recit du malade sur 
son experience initiale de Facouphene. Lorsque Facouphene 
apparait de fa£on insidieuse, situation frequemment ren- 
contree, le sujet au debut se demande souvent d’ou vient 
ce bruit nouveau pour lui ; il est meme capable de faire 
le tour de son habitation avant de se rendre compte que 
le bruit vient de lui. La seconde difference avec un son 
normal est frequemment une source de frustration pour 
Findividu qui souffre d’acouphene : lui seul est capable de 
Fentendre, c’est-a-dire que ni son entourage familial ni 
son medecin ne sont a meme de partager son experience. 

3. Hyperacousie 

C’est un symptome encore plus mal connu du corps 
medical que Facouphene. Le sujet qui en souffre se sent 
agresse par les bruits exterieurs rencontres dans la vie de 
tous les jours (par exemple une mobylette au pot 
d’echappement transforme, les cris d’un enfant, ou bien 
encore les assiettes que Fon range dans le lave-vaisselle). 

Terminologie medico-sociale 

Sous l’influence principale des pays de FEurope du 
Not'd (Grande-Bretagne, Scandinavie, Pays-Bas), la 
dimension sociale des alterations de la fonction auditive 
a evolue au cours des demieres decennies. Ce changement 
progressif des conceptions n’est pas propre a Faudition, 
mais reflete un mouvement plus general a l’egard des 
troubles chroniques de la sante des individus. D’une 
maniere simplifiee, il s’agit de Feffort pouvant etre 
consenti par la societe en faveur d’un individu qui 
souffre d’un handicap. A n’en pas douter, l’aide sociale 
a l’adulte handicape auditif reste, en France, bien infe- 
rieure a ce qui se passe dans les pays que nous avons 
cites. Les causes de cette situation sont multiples et trap 
complexes pour etre developpees ici. 

Plus interessant pour les medecins de demain est de 
connaitre les grands principes sur lesquels sont fondes la 
classification des handicaps par l’OMS (Organisation 
mondiale de la sante) et son application au domaine de 
Faudition. Il y a 4 plans ou niveaux d’experience. 

• La maladie ( pathology des Anglo- Americains) : c’est 
en general la dimension la mieux connue du monde 
medical, celle qui correspond a la rubrique « diagnostic » 
des questions d’intemat. On dira par exemple d’une surdite 
qu’elle est en rapport avec une anomalie genetique de 
Foreille interne. 

• La deficience ( impairment ) : c’est une perturbation de 
Forgane auditif ou de la fonction auditive, mesurable par 
la psycho-acoustique (c’est-a-dire l’etude de la perception 
sonore dans des conditions acoustiques precises) ou 
Felectrophysiologie (etude d’un phenomene objectif sans 
tenir compte de ce que Findividu ressent veritablement). 

• L’incapacite ( disability ): c’est F alteration des gestes 
et actes elementaires de la vie ordinaire, consecutive au 
trouble auditif. Par exemple, ce sera la difficulte eprouvee 
par la personne pour comprendre ce qu’on lui dit dans 
un environnement bruyant. 


• Le desavantage social ( handicap ) : c’est la limitation 
du libre exercice des roles sociaux. Par exemple, ce sera 
Fisolement social (repli sur soi-meme) ou la perte d’emploi 
chez une personne qui est tributaire de Faudition pour 
travailler. 


Classification audiometrique des surdites 

Il y a un interet fondamental sur le plan clinique a 
distinguer les surdites de perception et les surdites de 
transmission. Les causes et les consequences de la surdite 
sont en effet bien souvent tres differentes selon qu’il 
s’agit de l’une ou de F autre categorie. 

La distinction s’appuie sur les donnees de F audiometrie 
tonale. Il est temps maintenant de definir les termes de 
conduction aerienne et de conduction osseuse. La 
conduction aerienne etudie la perception auditive en faisant 
entendre au sujet des sons transmis par un casque ; elle 
correspond done a la voie physiologique, celle empruntee 
par les sons que nous entendons dans la vie de tous les 
jours (oreille externe, oreille interne, nerf auditif, etc.). 
La conduction osseuse est un procede artificiel d’ analyse 
des facultes auditives, au sens ou nous sommes excep- 
tionnellement confrontes, dans la vie quotidienne, a des 
sons transmis par cette voie. Mais la conduction osseuse 
possede un interet majeur en audiometrie car elle inter- 
roge directement Foreille interne, les vibrations court - 
circuitant Foreille externe et Foreille moyenne. Dans les 
2 cas (conduction aerienne, conduction osseuse) on 
recherche le seuil auditif (plus faible intensite pouvant 
etre entendue par Findividu), frequence par frequence 
(des sons graves, 250 Hz, aux sons aigus, 8 000 Hz en 
conduction aerienne et 4 000 Hz en conduction osseuse). 
Le principe de F interpretation est simple. Si les seuils 
auditifs sont identiques avec les 2 voies, cela signifie 
qu’il s’agit d’une surdite de perception (le fait de court- 
circuiter ou de passer par Foreille moyenne ne change 
rien a Faudition du sujet). Si au contraire les seuils sont 
meilleurs en conduction osseuse qu’en conduction aerienne, 
cela veut dire qu’il s’agit d’une surdite de transmission. 
L’ecart entre les 2 types de conduction, qui caracterise les 
surdites de transmission, est souvent appele Rhine negatif. 
Son ampleur est bien sur variable selon F importance et 
la nature de la pathologie en cause. 

Etant donne le risque possible d’erreur, on complete tou- 
jours F etude comparative des 2 types de seuils (aeriens et 
osseux) par Fepreuve de Weber. Elle consiste a appliquer 
le vibrateur de conduction osseuse sur le front, a un 
niveau supraliminaire, et a demander au sujet de quel 
cote il entend le son. Dans une surdite de perception le 
sujet entend le son du cote sain, dans une surdite de 
transmission il l’entend du cote sourd. 

Enfin, en conduction osseuse comme en conduction 
aerienne, il faudra toujours se demander si l’assourdis- 
sement de Foreille non testee a ete bien fait, le risque de 
prendre en compte une reponse provenant de Foreille 
opposee etant un des problemes majeurs de F audiometrie 
(piege des «courbes fantomes»). 
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L’ audiometrie tonale devra etre systematiquement completee 
par 1’ audiometrie vocale (etude de la comprehension de 
la parole), si Ton desire apprecier reellement les conse- 
quences de la surdite sur la vie quotidienne de l’individu. 

Principales causes de surdite 
de transmission 

Les surdites de transmission ont en commun de ne pas 
pouvoir exceder 60 dB. 

1. Enfant 

Chez Fenfant, les causes sont dominees par l’otite sereuse, 
definie par la presence d'un liquide sereux ou muqueux 
a l’interieur de la caisse du tympan. L’ ablation des vege- 
tations adenoides, la pose d’aerateurs transtympaniques, 
et probablement aussi F amelioration spontanee de la 
muqueuse de Foreille moyenne avec l’age, permettent 
habituellement que le probleme soit regie vers 6-7 ans. 
D’autres causes, beaucoup plus rares, sont possibles, en 
particulier les malformations d’origine genetique. 

2. Adulte 

Chez F adulte les causes les plus frequentes de deficience 
auditive par surdite de transmission sont Fotospongiose 
(fixation plus ou moins complete de Fetrier dans la 
fenetre ovale) et les sequelles d’otite chronique (operee 
ou non). C’est dans Fotospongiose que les meilleurs 
resultats de la chirurgie sont en principe obtenus. Dans 
les 2 types de pathologie, F alteration de la fonction 
auditive est souvent bilaterale. 

Principales causes de surdite 
de perception 

Les surdites de perception peuvent etre de n'importe 
quel degre. 

1. Enfant 

Chez Fenfant, le moment auquel s’installe la surdite a 
une tres grande importance. En effet, dans les surdites 
congenitales (presentes des la naissance), le risque est 
grand que Fenfant ne puisse pas developper un bon lan- 
gage si la surdite n’est pas prise en charge precocement 
(amplification prothetique bilaterale couplee a une 
reeducation orthophonique pluri-hebdomadaire). On 
peut rattacher a ce groupe des surdites congenitales les 
surdites developpees avant l’age de 12-18 mois environ, 
car leurs consequences sont similaires. 

Dans les surdites qui s’installent au-dela de l’age de 2-3 ans, 
Fenfant a eu le temps de developper les premieres etapes 
du langage. L’enjeu est alors different, car il s’agit d’abord 
de conserver ce qui a ete acquis par Fenfant avant qu’il 
ne devienne sourd. 

Dans les 2 cas (surdites pre- ou post-linguales), l’impor- 
tance de la perte auditive exerce une influence decisive 
sur la qualite du langage, le type de reeducation, et les 
indications chirurgicales eventuelles. Sans entrer dans 
des details inutiles ici, force est de constater que les 


implants cochleaires ont considerablement modifie la 
prise en charge d’un grand nombre d’enfants sourds pro- 
fonds. 

Les causes de surdite de perception de l’enfant sont 
dominees par les anomalies genetiques et les meningites. 
Les causes genetiques sont certainement beaucoup plus 
frequentes qu’on a pu le croire par le passe. Elies peuvent 
se manifester aussi bien des la naissance que plus tard. 
La distinction, classique, entre surdites genetiques isolees 
et surdites syndromiques portant sur divers organes 
reste valable. Parmi les causes de surdite genetique iso- 
lee, la mutation du gene de la connexine 26 est particulie- 
rement frequente. 

Les meningites demeurent une cause importante de surdite 
pre- ou post-linguale. Ces surdites demandent a etre dia- 
gnostiquees precocement, ce qui n’est pas toujours facile 
si Fenfant est encore tres fatigue par sa meningite. Cela 
nous amene a parler du depistage de la surdite. 

En matiere de surdite de Fenfant, une des questions les 
plus sensibles actuellement est representee par le depistage 
neonatal systematique. En effet, l’age auquel les surdites 
de perception sont diagnostiquees reste trop eleve, malgre 
le doute souvent precoce des parents. Des programmes 
de depistage systematique (« universel ») se sont mis en 
place al’etranger ces dernieres annees, faisant appel aux 
oto-emissions acoustiques (sons produits par Foreille 
interne et recueillis dans le conduit auditif externe) ou 
aux potentiels evoques automatises (analyse des influx 
nerveux auditifs transmis a la surface de la peau). 

En fait, le plus important dans un tel programme neonatal 
est certainement la qualite des soins dispenses apres le depis- 
tage : accompagnement des parents en cas de depistage sus- 
pect, precocite et fiabilite de l’etape diagnostique, mise 
en oeuvre immediate d’une reeducation adaptee aux 
potentialites de Fenfant et de sa famille. Le diagnostic 
de surdite, qu’il y ait eu ou non depistage a la naissance, 
se fait par les potentiels evoques auditifs du tronc cerebral 
avant l’age de 2-3 mois, et par F audiometrie comporte- 
mentale des l’age de 5-6 mois. 

Contrairement a une idee encore trop repandue, il est 
parfaitement possible de tester l’audition d’un enfant de 
moins de 1 an. Un entrainement intensif du testeur et 
une pratique tres reguliere de F audiometrie du tres jeune 
enfant sont toutefois indispensables au succes de l’evalua- 
tion a cet age. Le besoin d’une excellente maitrise technique 
de l’audiometrie chez le jeune enfant s’est encore accru 
ces dernieres annees avec l’interet grandissant pour les 
implantations cochleaires en dessous de l’age de 2 ans. 

2. Adulte 

Le vieillissement du systeme auditif, ou presbyacousie, 
et le bruit sont les 2 grandes causes de deficience auditive 
chez F adulte. 

Le vieillissement peut se limiter a l’organe de Corti, 
mais l’atteinte peripherique peut aussi etre associee a 
une alteration de la voie nerveuse ou remplacee par 
celle-ci. Il est facile de comprendre que le resultat de 
F amplification prothetique sera de meilleure qualite si 
Foreille interne est settle en cause. Il y a interet a appareiller 
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precocement une personne souffrant de presbyacousie, 
le manque de stimulation des centres nerveux de 1’ audition 
conduisant souvent a une regression fonctionnelle a ce 
niveau. 

L’exces de bruit rencontre au cours du travail ou des loisirs 
est devenu la principale cause d’acouphenes et (ou) 
d’hyperacousie. L’importance respective des symptomes 
(surdite, acouphenes, hyperacousie) et les donnees de 
L audiometric supraliminaire (seuils d'inconfort) serviront 
au choix de la methode utilisee pour venir en aide au 
malade. Les techniques destinees a faciliter Fhabituation, 
fondees sur un apport sonore plus important au cerveau 
et un accompagnement psychologique adapte, devraient 
continuer a se developper en France dans les prochaines 
annees, meme si leur efficacite reelle est mise en doute 
par certains. La resignation du medecin face au patient 
souffrant d’acouphene ne devrait en tout cas plus se 
voir, car elle est a la fois injustifiee et iatrogenique. 
Comparees au vieillissement et au bruit, les autres causes 
apparaissent de moindre importance en termes de sante 
publique. Elies sont en effet rencontrees bien moins souvent. 
Nous mentionnerons cependant le neurinome de l’acous- 
tique, la maladie de Meniere, et les surdites brusques. 

Le neurinome de l’acoustique est une tumeur benigne 
qui prend naissance sur le nerf vestibulaire et grandit a 
une vitesse variable selon les individus. L’importance 
des sequelles postoperatoires (paralysie faciale, surdite, 
acouphenes) etant en principe liee a la taille de la 
tumeur, il y a interet a faire un diagnostic aussi precoce 
que possible. Toute forme de surdite unilateral, qu’elle 
soit d’ apparition soudaine ou progressive, doit conduire 
a une enquete approfondie dans laquelle les potentiels 
evoques auditifs du tronc cerebral et 1’imagerie cerebrale 
par resonance magnetique se partagent le role principal. 
La maladie de Meniere possede une definition clinique 
precise : c’est une succession de crises de vertige etroite- 


ment melees dans le temps a une surdite, un bourdonne- 
ment et une sensation d’oreille bouchee. Ces symptomes 
sont habituellement rattaches a un hydrops labyrinthique, 
c’est-a-dire un gonflement excessif du compartiment 
endolymphatique de l’oreille interne. L’evolution est 
tres variable d’un malade a 1’ autre, mais se fait en gene- 
ral en 2 temps. Au cours de la premiere phase, le sujet 
est principalement gene par les crises vertigineuses et son 
audition fluctue entre les episodes de vertige. Ensuite, 
les crises de vertige disparaissent, mais laissent place a 
une surdite plus importante, accompagnee d’acouphenes 
occupant souvent le devant de la scene. Le handicap 
auditif est souvent majore par l’apparition, au bout d’un 
delai variable, d’une symptomatologie analogue sur 
l’autre oreille, suggerant qu’il s’agit davantage d’un 
trouble de l’organisme que d’une simple affection de 
F oreille. 

Les surdites brusques constituent une urgence diagnostique. 
Elies peuvent etre virales ou vasculaires, mais leur nature 
precise est souvent difficile a etiqueter. Leur traitement 
est controversy, un certain nombre d' entre elles regressant 
spontanement. ■ 

Points Forts a retenir 


L’ alteration de la fonction auditive 
est un trouble qui affecte une large partie 
de la population, plus de 10 % selon certaines 
etudes epidemiologiques. La precision 
du diagnostic, la justesse de l’appreciation 
du handicap, et une meilleure prevention 
devraient permettre de reduire les effets 
de cette alteration sur la qualite de vie 
des individus qui en sont atteints. 
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